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hommés membres de lAssociation Aa la derniére séance ; 
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— une lettre de candidature de M. le D' Altino Antunes, chef de 
laboratoire du Service du Prof. Ayres Netto, et assistant au Labora- 
toire Central de la « Santa Casa de S. Paulo » ; et une autre de M. le 
DPD" Bonnard, de Bordeaux ; 


— une lettre de M. le Prof. Pouey, de Montevideo, renfermant un 
don de mille frances, pour lequel je lui ai exprimé au nom de PAsso- 
ciation du Cancer, notre plus vive gratitude ; 


— une lettre de M. le D" Yoannowitch adressée A M. le Secrétaire 
général, et concue dans les termes suivants : 


SOCIETE YOUGOSLAVE 


POUR L’ETUDE ET LA LUTTE Belgrade, le 2 janvier 1928. 
CONTRE LE CANCER 


Mon CHER COLLEGUE, 


Jai beaucoup regretté de n’avoir pas eu le plaisir de vous trouver 
lors de mon dernier séjour 4 Paris. J’ai done Vhonneur de vous 
avertir par cette lettre que nous venons de fonder la Société you- 
goslave pour Vétude et la lutte contre le cancer, et de vous prier de 
vouloir bien en informer les organisations anticancéreuses francaises, 
a la téte desquelles vous étes. 

Considérant que le travail des Sociétés nationales de ce genre ne 
peut étre fructueux que par leur collaboration intime, permettez-moi 
de vous prier de bien vouloir aider notre jeune organisation en lui 
donnant la possibilité de collaborer avec la Société anticancéreuse 
du grand peuple francais, qui nous a toujours honorés de ses senti- 
ments les plus amicaux. 

Agréez, mon cher Collégue, mes meilleurs voeux pour la nouvelle 
année 1928, ainsi que mes sentiments les plus distingués. 


D" Georges YOANNOWITCH. 


— deux demandes d’échange de notre publication avec « Biolo- 
gical Abstracts », publiés sous les. auspices des principales sociétés 
américaines biologiques, 4 Philadelphie ; — et avec « Bibliographia 
Medica Chirurgica », répertoire sous forme de fiches, au nombre de 


quatre cents environ, par mois, publié & Madrid sous la direction 
du D* L. Cardenal y Pujals. 


— notre confrére, Bruxelles-Médical, nous prie de faire connaitre 
que sa croisiére annuelle médicale, se fera cette année a bord du 
« Brazza », le nouveau paquebot de- grand luxe. — Prix médical 
forfaitaire. Trajet : Paris-Bordeaux, La Corogne-Vigo-Punchal-Sta Cruz 
de Ténériffe-Las Palmas-Casablanca-Ajaccio-Marseille ; du 29 juillet au 
18 aotit, renseignements et inscriptions 4 la Section des Voyages de 
Bruxelles-Médical, 29, Boul. Adolphe-Max, a Bruxelles. 
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Sur un cas de tumeur primitive des os 


Par Yves DELAGENIERE’ 


RAPPORT DE M. LOUIS BAZY 


A l’'appui de sa candidature, M. Yves Delageni¢ére nous a 
adressé le trés intéressant travail suivant qui me parait digne de 
figurer intégralement dans nos Bulletins. 

« L’observation que je vous apporte aujourd’hui est assez difli- 
cile 4 classer exactement. Lors des différents examens cliniques, 
lors des interventions successives, lors méme des examens histolo- 
giques répétés qui furent faits pour ce malade, le diagnostic a 
varié : mais nous verrons que de telles variations sont presque 
de régle dans ces cas. Le notre fut considéré d’abord comme une 
ostéomyélite chronique, puis comme un myélome ; aujourd’hui 
enfin nous croyons devoir ranger ce fait parmi les « endothélio- 
mes diffus solitaires », seul type des tumeurs dites d’Ewing que 
l’on puisse isoler avec une certaine précision. 


Oss. — G. M., 17 ans, cultivateur, entre a la clinique Delageniére, 
au Mans, le 22 mars 1926, pour des douleurs localisées au tibia droit. 

Le début a été insidieux ; les douleurs sont apparues _ progressi- 
vement, augmentant par poussées coupées de rémissions. Il n’y a 
pas de fiévre actuellement et on ne peut savoir si le malade en a eu 
antérieurement. A examen, on trouve une jambe un peu augmentée 
de volume ; la pression est douloureuse, surtout 4 union du tiers 
supérieur et du tiers moyen du tibia; il n’y a pas de ganglions. En 
somme, le tableau clinique est extrémement fruste. Mon Pére conclut 
qu'il s’agit d’une ostéomyélite du tibia droit, 4 forme subaigué, cou- 
pée de poussées aigués. 

Je Passiste dans lopération, qu’il pratique le 25 mars. On trouve 
un os déformé qui donne, dés Vouverture de la peau, l’impression 
que V’épiphyse est tuméfiée. L’os est évidé largement, sur toute la 
longueur et la largeur de sa face interne : la moelle apparait coagu- 
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lée et certainement malade. Comme d’habitude, la peau est rabattue 
de chaque cété par-dessus le rebord de la tranchée osseuse, inva- 
ginée dans cette tranchée et fixée par deux clous longs. 

Cependant, un certain nombre de faits apparaissent étranges. C’est 
d@abord l’aspect de l’os : aprés incision et décollement du périoste, 
on voit la face interne du tibia nettement déformée 4 sa_ partie 
moyenne, un peu plus prés de l’épiphyse supérieure que de l’infé- 
rieure ; Pos est blanc ; mais on y discerne un lacis de lignes noires 
trés fines, peu serrées, mais nettement dessinées ; los qu’enléve la 
gouge dans cette zone semble parcouru dans toute son épaisseur par 
ces canalicules noiratres. La moelle a un aspect trés particulier : on 
n’y trouve pas trace de pus ; mais elle ressemble tout a fait A de la 
moelle de sureau, blanche, ferme et cassante 4 la fois ; par places, 
elle présente des zones franchement hémorragiques. 

Toutes ces anomalies laissent planer des doutes sur le diagnostic 
Wostéomyélite. Le premier examen histologique ne léve pas ces 
doutes ; voici quelles en étaient les conclusions : « Moelle formée de 
lacs sanguins, les uns en voie d’organisation, les autres transformés 
en tissu conjonctif riche avec des ilots de cellules blanches dégé- 
nérées. Aucun des éléments cellulaires constitutifs de la moelle. » 

Les suites opératoires immédiates sont trés simples ; la plaie osseuse 
évolue d’abord normalement ; les clous fixant la peau sont enlevés, 
le bourgeonnement semble se faire dans les conditions habituelles. 
Mais, aprés ce début de cicatrisation, tout s’arréte sans raison appa- 
rente : le malade présente quelques petites poussées fébriles ; les 
douleurs réapparaissent, la partie externe du tibia est nettement dou- 
loureuse. Ces phénoménes s’aggravent au point qu’il faut réintervenir 
le 18 mai, soit presque deux mois aprés la premiére intervention : 
on trouve un long séquestre de la face externe du tibia ; ce séquestre 
est enlevé, les bourgeons charnus de la tranchée osseuse interne sont 
curettés et la cavitée tamponnée. Le diagnostic opératoire, cepen- 
dant, ne peut encore étre modifié : on dit nouvelle poussée d’ostéo-, 
myélite sur un foyer ancien. 

Dans les jours qui suivent, on voit la cavité osseuse se combler 
rapidement par de nouveaux bourgeons charnus, qui proliférent 
abondamment et qui saignent au moindre contact. Rien n’arréte cette 
prolifération, et 4 deux reprises, le 29 juin et le 26 juillet 1928, il 
faut procéder a de nouveaux curages de la cavité. 

A ce moment, le D™ Beauchef, lui aussi surpris de l’allure clinique 
que revét cette affection, reprend l’étude histologique sur les coupes 
faites antérieurement et sur les produits de curetages récents. II est 
conduit 4 réformer son diagnostic primitif ; il conclut qu’il s’agit 
vraisemblablement d’un myélome ou myélocytome, bien que laffec- 
tion reste strictement localisée 4 los atteint. Je revois le malade au 
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mois d’aott et fais faire un examen qualitatif du sang: la formule 
est sensiblement normale. 

(’est alors qu’on décide de tenter un traitement radiothérapique. 
Sous l’influence des radiations, les masses néoplasiques fondent avec 
une rapidité extréme, le bourgeonnement est arrété ; le mieux est 
bientot tel que le petit malade peut rentrer chez lui. 

Mais, en janvier 1927, dix mois aprés la premiére intervention, 
le jeune G. M. revient 4 la clinique, souffrant de nouveau ; cette fois, 
les phénoménes généraux sont assez marqués: poussées fébriles, 
amaigrissement, paleur, asthénie. Un examen général minutieux ne 
révéle pourtant aucune métastase, aucune atteinte viscérale. 

Le 15 janvier 1927, nouvel évidement soigné de la cavité osseuse, 
dou Von retire des tissus revétant trois aspects différents : de gros 
bourgeons analogues 4 ceux enlevés au cours de précédents curages, 
des bourgeons modifiés et une véritable bouillie de tissu couleur lie- 
de-vin. De nouveaux examens histologiques font une fois de plus 
conclure a l’existence d’une néoplasie développée aux dépens de la 
moelle osseuse, vraisemblablement un myélome. 

Mais les phénoménes généraux s’aggravent rapidement ; l’amaigris- 
sements s’accentue ; le malade trés pale est profondément asthénique; 
la température évolue autour de 40°. Dans ces conditions, puisque 
aucune métastase ne peut étre révélée, mon Pére pratique, le 5 février, 
une amputation circulaire de la cuisse droite au tiers inférieur. 

' En quelques jours, état général se transforme ; la fiévre est 
tombée dés le lendemain de l’intervention, l’asthénie disparait. Le 
malade reprend des couleurs et des forces avec une rapidité remar- 
quable. Rentré chez lui, il continue a voir son état général s’améliorer. 

Mais, le 11 juillet 1927 (seize mois aprés la premiére intervention 
et cing mois aprés amputation), il revient a la clinique porteur 
@une petite masse qui déforme Varticulation sterno-claviculaire gau- 
che et la rend douloureuse. L’examen montre une tuméfaction nette 
de Pextrémité interne de la clavicule: il s’agit done soit d’une 
métastase, soit du développement d’une nouvelle tumeur sewblable a 
la premiére. L’examen complet du malade révéle dans la région axil- 
laire droite une masse située entre deux cétes, et qui, fait intéres- 
sant, reste mobile sur les plans profonds ; on ne peut ici affirmer 
qu’il s’agisse d’une néoplasie 4 point de départ osseux. 

Le D' Charles Lefournier pratique 4 nouveau un traitement radio- 
thérapique ; comme les irradiations antérieures pour le tibia, celles-ci 
semblent faire fondre la tumeur claviculaire. La masse axillaire n'est 
pas irradiée. 

Tout récemment, dans les premiers jours de décembre 1927, j’ai 
pu avoir des nouvelles indirectes du jeune malade : son état général 
est actuellement précaire ; je n’ai pu savoir s’il s’était développé de 
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nouvelles tumeurs, mais le malade et sa famille auraient renoncé 4 
poursuivre le traitement. C’est pourquoi je vous donne dés aujour- 
d’hui cette observation ; bien qu’incomplete, elle présente un intérét 
clinique réel, comme nous allons le voir. 


On s’étonnera du titre que nous avons donné a cette commu- 
nication, alors que dans notre observation nous parlons de myé- 
lome. Nous allons voir que ce diagnostic lui-méme doit 4 la vérité 
étre réformé et remplacé par celui d’Endothéliome diffus soli- 
taire d’Ewing, pour des raisons a la fois cliniques et anatomo- 
pathologiques. 


A. — Du point de vue clinique, s’il faut en croire les travaux 
d’ensemble d’Ewing, de Kolodny, de Nové-Josserand et Taver- 
nier, les myélomes apparaissent chez des malades Agés de 40 a 
60 ans ; ils constituent des tumeurs osseuses multiples d’emblée, 
dont aucune n’apparait nettement comme primitive. Ces tumeurs 
se développent de préférence sur les os plats, les os des membres 
inférieurs restant tout particuliérement indemnes. Le nombre 
des tumeurs est en général assez élevé, leur volume est toujours 
réduit. Enfin les tumeurs restent strictement limitées au tissu 
osseux, avec de rares atteintes ganglionnaires ; les tumeurs viscé- 
rales n’existent pas. L’albumosurie de Bence-Jones est fréquente 
sans étre la régle. 

Il faut convenir que rien, dans ce schéma d’un cas de myélome, 
ne rappelle notre cas. Nombre de points sont en contradiction 
flagrante. 

Bien au contraire, la descriptior que donne Ewing de son 
Endothéliome solitaire diffus se superpose ce facon assez exacte 
4 l’histoire de notre malade. D’ailleurs la description d’Ewing a 
une valeur clinique indiscutable, alors que sa description histo- 
pathologique est beaucoup moins précise.’ Cette différence existe 
encore dans les monographies ultérieures comme celles de Connor 
ou de Kolodny ; ceci ne peut que souligner les difficultés extrémes 
du diagnostic histologique. 

On a donné le nom de tumeur d’Ewing a tous les endothélio- 
mes. Des trois types décrits par Ewing, seul l’endothéliome soli- 
taire diffus semble posséder vraiment une individualité, et sur- 
tout au point de vue clinique. Il s’agit, comme dans notre cas, de 
malades jeunes (14 419 ans) ; la tumeur est unique au débul, 
pendant longtemps d’ailleurs, et siege dans la régle au niveau 
dun os long. Les métastases trés tardives peuvent méme appa- 
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raitre longtemps aprés l’amputation ; mais s’agit-il bien 1a de 
métastases ? L’atteinte viscérale n’est pas rare ; dans notre cas 
cependant, le poumon, comme les autres viscéres, semble 4 
’heure actuelle indemne. L’évolution, bien particuliére, se fait 
par poussées, avec des rémissions et dure en moyenne deux ans. 

Le diagnostic n’en reste pas moins trés difficile ; la confusion 
avec l’ostéomyélite est presque inévitable au début, comme dans 
notre cas ; parfois on a dit périostite, voire périostite syphilitique. 
Un bon élément du diagnostic serait la sensibilité vraiment 
remarquable de ces tumeurs a la radiothérapie. 


B. —— Pour toutes ces raisons d’ordre clinique, nous pensons 
qu'il faut ranger notre cas parmi les endothéliomes solitaires 
d’Ewing. L’étude histologique elle-méme, aprés quelques tatonne- 
ments, vient confirmer, je crois, cette maniére de voir. Voici 
lexamen définitif détaillé que m’adressait le Docteur Beauchef, 
avec les coupes que je vous présente aujourd’hui : 


Macroscopiquement, a la place de la moelle osseuse, et en ayant 
Vapparence, cylindre grisatre truffé d’hémorragies, de la grosseur 
de l’index. Dans les interventions suivantes, masses diffluentes noi- 
ratres avec parties blanc jaunatre et en contact avec des lames 
osseuses noiratres profondément découpées, et devenant blanc 
ivoire aprés lavage. Enfin, ’examen de la piéce d’amputation montre 
le tibia entiérement rongé par le néoplasme ; sa cavité est remplie 
de bourgeons et d’une substance diffluente couleur lie-de-vin ; on 
reconnait prés de lépiphyse inférieure un peu de moelle, rouge 
avec quelques amas blanc gris. 

L’examen histologique donne les mémes caractéristiques pour les 
coupes faites sur les différentes prises répondant aux interventions 
successives (V. fig. 1 et 2). 

ll s’agit de plages tumorales formées de cellules pressées les unes 
contre les autres et dépourvues de toute substance intercellulaire. 
Ces cellules ont un gros noyau central, arrondi ou ovale, trés coloré, 
et un cytoplasme réduit 4 un simple ourlet périnucléaire, souvent 
diflicile & mettre en évidence. Ce cytoplasme est trés légérement 
coloré en rose pale dans les passages favorables; mais dans aucun 
cas n'est basophile. Le noyau posséde un fin réseau chromatinien 
trés apparent, et généralement deux nucléoles. Les mitoses sont nom- 
breuses, quoique inégalement réparties, et il semble qu’il existe quel- 
ques figures de division directe. De place en place, lames conjonc- 
tives assez denses, avec vaisseaux adultes contenant dans leur lumiére 
des amas de cellules tumorales. A noter enfin l’existence assez fré- 
quente de capillaires sans parois propres. Les hémorragies intersti- 
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tielles sont nombreuses et forment de larges nappes contenant en leurs 
mailles des cellules de la tumeur. 

Ces cellules sont d’uné fragilité extréme, quel que soit le fixateur 
employé et malgré que cette fixation ait été immédiate. Les plages 
de dégénérescence ou les dégénérescences unicellulaires sont trés 
fréquentes. Il existe une infiltration leucocytaire peu abondante, sauf 
dans les zones superficielles infectées, 


A noter Pabsence complete de toute formation osseuse ou carti- 
lagineuse. Au voisinage des lames osseuses nécrosées, on voit, a cote 
de zones rappelant les plages claires d’ostéite fibreuse, la pénétration 
de la substance osseuse par les cellules néoplasiques. Quelques trés 
rares éléments multinucléés au voisinage de esquilles. 


De Vensemble de ces caractéres, il résulte que l'on peut nettement 
éliminer le diagnostic de sarcome ostéogénique. Le manque de baso- 
philie du cytoplasme et les caractéres nucléaires ne sont pas non 
plus en faveur du myélocytome. Il semble que l’on doive faire le 
diagnostic de sarcome d’Ewing. 
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Deux détails revétent en effet ici une importance capitale : ce 
sont l’existence de nucléoles dans le noyau et l’absence de baso- 
philie du cytoplasme. Ces deux faits suffisent 4 écarter le diag- 
nostic de myélome. Ce diagnostic fut un instant posé parce que 
notre tumeur est indiscutablement développée aux dépens de la 
moelle osseuse ; mais ceci ne peut étre une objection au diagnos- 


Fig. 2. 


tic d’endothéliome, la tumeur ayant di se développer aux dépens 
de l’endothélium des lymphatiques de la moelle osseuse. 

Deux points sont restés controversés dans les travaux précé- 
demment publiés. C’est d’abord l’absence de la paroi propre des 
vaisseaux ; caractéristique de l’endothéliome pour Ewing, elle ne 
lest pas en réalité. D’autre part, les mitoses, dans les endothélio- 
mes, sont rares pour certains auteurs, abondantes pour d’autres. 
Je note seulement que nos coupes personnelles présentent a la 
fois des vaisseaux 4 parois propres et sans parois propres, et que 
les mitoses des éléments tumoraux sont fréquentes, mais inéga- 
lement réparties. 
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Je conclurai en disant qu’il est difficile, en présence d’un cas 
comme celui-ci, d’admettre avec certains auteurs que « toute 
' tumeur primitive des os est un épithélioma ». L’observation que 
je vous soumets aujourd’hui est celle d’une tumeur primitive 
d’un os long, a évolution clinique trés lente ; histologiquement, je 
crois qu’elle doit bien étre considérée comme un endothéliome 
diffus solitaire — seul type de « tumeur d’Ewing » qui reste 
actuellement bien individualisé, plus encore par son ensemble 
clinique que par ses caractéres histologiques. » 


M. Louis Bazy. — M. Yves Delageniére, comme vous aurez pu 
vous en rendre compte, a développé si complétement ses argu- 
ments personnels qu’il me reste en réalité peu de choses a ajou- 
ter. Je dois toutefois formuler certaines réserves sur son inter- 
prétation. N’ayant pas trouvé dans l'étude histologique la preuve 
décisive de la nature endothéliale de la tumeur qu’il a observeée, 
M. Yves Delageniére s’est surtout appuyé sur des caractéristiques 
cliniques pour conclure en derniére analyse qu’il s’agissait d’un 
endothéliome solitaire diffus, d’une tumeur dite d’Ewing. J’avoue 
que son raisonnement n’a pas suffi 4 me convaincre. J’ai étudié 
trés longuement la série des coupes qu’il a bien voulu me remet- 
tre ; je les ai soumises & l’examen des Professeurs Letulle et 
Hoche et il ne nous a pas semblé que l’aspect des cellules humo- 
rales fait bien en faveur d’un endothéliome. Or, si l’on parle 
d’endothéliome, terme qui appartient 4 la nomenclature anatomo- 
pathologique, cela veut dire que l’on a trouvé dans |’étude histo- 
logique de la tumeur des caractéristiques nettes qui permettent 
de révéler la nature endothéliale des cellules observées. M. Dela- 
geniére, tout au contraire, pour conclure a celle-ci, s’est surtout 
basé sur l’étude clinique. Or, tous ceux qui ont ’habitude de faire 
l’étude systématique de toutes les piéces qwils enlévent et de tous 
les pus quils rencontrent savent combien sont trompeuses les 
apparences cliniques. C’est pourquoi je dois confesser que j’ai 
supprimé le titre que M. Delageniére avait donné a son travail : 
un cas d’endothéliome solitaire diffus (tumeur d’Ewing), pour le 
remplacer par celui plus général que vous aurez pu lire en téte 
de ce rapport, vous laissant le soin de déterminer, lorsque vous 
aurez lu les arguments de M. Delageniére et examiné ses coupes, 
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si vous estimez que la tumeur qu’il nous a présentée doive bien 
étre cataloguée, comme il le pense, parmi les endothéliomes soli- 
taires diffus, dits tumeurs d’Ewing. Pour ma part, l’impression 
que je retire de I’étude des coupes est qu’elles concernent un 
myélome ou myélocytome. ° 


M. Pierre DELBET. — En écoutant cette observation, je me suis 
cru ramené a ma prime jeunesse, 4 l’époque of mon maitre 
Trelat étudiait le diagnostic différentiel de l’ostéomyélite chroni- 
que d’emblée et de certains sarcomes. Ai-je besoin de rappeler 
que notre regretté collégue Demoulin a consacré sa thése a ce 
sujet ? 

M. Bazy a fait ‘de trés sages réserves sur le diagnostic histolo- 
gique de l’auteur. Le baptéme d’endothéliome n’est pas trés satis- 
faisant, et on ne le confirme pas en y ajoutant le nom d'un 
auteur: endothéliome d’Ewing. Je ne saurais trop protester contre 
cette habitude de fourrer partout des noms propres. La caracté- 
ristique d’une tumeur n’est pas dans le fait d’avoir été décrite 
par tel ou tel auteur ; elle est dans sa structure, dans sa cytologie 
et c’est la ce que doit rappeler son nom. 

Si bonne que soit la description d’Ewing, elle ne prouve pas 
que l’endothéliome existe. Je voudrais que cette question fut 
étudiée ici avec piéces 4 l’appui. Jadis, nous avons étudié le péri- 
théliome et il a été rapidement enterré. Il est peut-étre temps que 
lendothéliome trouve son fossoyeur. 
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(Travail du Musée-laboratoire d’analomie pathologique générale, 
a (Hopital Boucicaut). 


L’endométriome utérin, chez la chienne 


Par Maurice LETULLE et Gabriel PETIT 


Le probleme des endométriomes semble étre, pour quelque 
temps encore, au premier plan, en anatomie pathologique géné- 
rale ; il appelle, de toutes parts, des documents nouveaux. C’est 
pourquoi nous avons jugé opportun de verser aux débats deux 
observations d’utérus de chienne présentant la plupart des carac- 
teres signalés dans l’endométriome humain. Les 4 figures 
microscopiques ci-jointes nous paraissent aussi démonstratives 
que possible. 

Sur ces deux utérus de chienne, les deux ccrnes présentent, dans 
toute leur longueur, des saillies volumineuses, sortes de bour- 
souflures sphéroidales ; les masses débordent d’une maniére 
assez réguliére, de part et d’autre, la colonne cylindroide consti- 
tuant la corne utérine. Elles sont au nombre de 5 a 6, de chaque 
coté, et irréguliéres, comme répartition. 

Sur les coupes de l’organe (qui a été conservé au formol), la 
piece apparait trouée d’un nombre considérable de poches (fig. 1 
et 2), parmi lesquelles il est impossible de reconnaitre la cavité 
utérine. 

Sur le premier utérus, les kystes ont des dimensions fort varia- 
bles et sont séparés les uns des autres par des cloisons solides, 
plutot épaisses et denses. Sur le second utérus (fig. 2), plus défor- 
mé par le liquide conservateur, les kystes sont beaucoup plus 
nombreux et accolés, semble-t-il, les uns aux autres par des cloi- 
sons d’une grande minceur. 

Sur toutes les coupes microscopiques, il est loisible cependant 
de reconnaitre que la couche la plus superficielle, sous-péritonéale, 
du myométre (e, fig. 1 et c, fig. 2) a échappé 4 la transformation 
kystogéne ou kystoide des parois utérines. 

En examinant a un plus fort grossissement (fig. 3 et 4) l’utérus 
ainsi creusé de kystes, il est facile d’établir que, dans |’épaisseur 
de ces régions d’apparence polykystique, toute trace de la mu- 


cl 


L’ENDOMETRIOME UTERIN, CHEZ LA CHIENNE 13 


queuse utérine normale a disparu. Le tissu fondamental, la 
gangue, est constitué par des travées d’un tissu conjonctivo-vas- 
culaire plus ou moins dense associé 4 des faisceaux musculaires 


Fig. 1. — Endométriome dit « interstitiel », dans un ulérus de chienne (Obs. T. 3). 
Grossissement : 3/1. 

a) Couche superficielle de myométre, sous-jacente au péritoine viscéral ; 

b) Amas de muqueuse utérine inclus dans un tissu fibro-musculaire dense ; la 
cavité utérine a disparu ; 

c) Cavités kystiques, formées aux dépens des replis glanduliformes de la 
muqueuse ; 

d) Vaisseaux sanguins importants appartenant au myométre épaissi et quelque 
peu sclérosé ; 

e) Grande cavité kystique, développée en plein myométre, aux dépens du tissu 
endométrial. 


lisses orientés en tous sens (b, fig. 4) ; souvent, des fagons de 
tourbillons musculaires se dessinent, concentriques 4 des ilots 
d’un tissu glanduliforme de tous points comparable, pour ne pas 
dire identique 4 celui d’une muqueuse utérine saine (c, fig. 4). 
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Ces oasis de tissu glandulaire qui pars¢ment, de la sorte, les 
parois de l’utérus sont, en effet, composées d’un nombre variable, 
peu important, de coupes, les unes transversales, les autres obli- 
ques, de tubes tapissés par une couche unique de hautes cellules 
cylindriques, presque toutes privées de cils vibratiles. Autour de 


d 


Fic. 2. — Endométriome ayant transformé la muqueuse ulérine d'une chienne 
enun vasle réseau de cavités kystoides conglomérées (Obs. T. 2). Grossisse- 
ment: 3/1. 

a) Péritoine et portion sous-séreuse du myométre, avec ses vaisseaux sanguins; 

b) Repli artificiel ducorps utérin, fixé par les liquides conservateurs ; la richesse 
du tissu musculaire est grande dans cette région ; 

c) Vastes cavités kystoides au contact direct du myométre, sans traces de 
muqueuse intermédiaire ; 


d) Les cloisons déliées qui séparent les Kystes sont pourvues, ca et 14, de vais — 
seaux sanguins importants ; 


e) Le réseau des formations kystoides se renforce, par place, de colonnes plus 
solides et presque rigides. 


chaque tube, s’étale un tissu conjonctif assez lache, riche en 
cellules fixes, trapues, anguleuses, et possédant tous les traits du 
tissu cytogéne du chorion de la muqueuse utérine normale. 
Suivant les points examinés, les cavités glanduliformes s’élar-. 
gissent plus ou moins (c, fig. 4) jusqu’A devenir de vastes poches 
kystoides (a, fig. 1) ; en méme temps, le revétement épithélial 
peut, ou non, s’aplatir, devenir cubique, sinon lamelliforme, sans, 
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Fig. 3. — Endométriome de l'ulérus, chez la chienne; différents aspects des 
cavités, glanduliformes ou kystoides, découpant la muqueuse ulérine et le 
myomeétre (T. 2). Grossissement : 70/1. 

a) Revétement épithélial cuboide bas, tapissant la paroi des kystes volumineux ; 

b) Paroi inter-kystique, contenant elle-méme quelques cavités glanduliformes, 
recouvertes par une couche unique a’épithéliums cylindriques ; 

c) Petites cavités 4 épithéliums cubiques, semées dans un tissu conjonctivo- 
vasculaire dense ; 

d) Tissu musculaire utérin, découpé par des tractus fibreux denses et assez 
épais ; 

e) Ilot de cavités glanduliformes, de dimensions variables, entourées par une 
faible proportion de tissu cytogéne ; 

f) Plusieurs cavités kystoides sont tapissées pas une couche unique de cellules 
cylindriques. 


cependant, se résorber en entier. Il n’en est pas de méme pour le 
tissu cytogéne péri-glanduliforme, lequel a presque toujours 
disparu, 4 la périphérie des grands kystes. 
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Fig. 4. — Endométriome ulérin, chez la chienne, détails des formations glan- 
duliformes, au sein de myométre (T. 2). Grossissement : 80/1. 

a), a) Deux tubes glanduliformes, rappelant de tous points les coupes des 
replis de la muqueuse utérine normale ; une méme couche de tissu cytogéne 
entoure ces tubes ; 

b), b) Faisceaux musculaires lisses, dessinant des tourbillons et méme des 
cercles autour du tissu épithélial endométriomateux ; 

c), c) Cavités kystoides 4 parois onduleuses recouvertes d’une couche unique de 
cellules cylindriques hautes, dépourvues, ici, de cils vibratiles; le tissu 
cytogéne circumvoisin est pauvre, mal coloré, mais entouré d’un cercle de 
fibres musculaires bien reconnaissables ; 

d), quelques vaisseaux veineux coupent, ¢a et 14, les champs musculaires. 


Les détails qui précédent et dont on peut suivre la gamme sur 


nos figures et leurs légendes, ne laissent aucun doute. II s’agit 
d’un double exemple de cette affection intéressante et encore mal 
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déterminée intitulée endométriome (solénome, de Jayle) et dont 
‘a variété utérine proprement dite, ou « interstitielle », se déve- 
loppe 4 l’intérieur de l’organe génital : elle y forme une sorte de 
tumeur hyperplasique qui évolue sans rapport d’aucune sorte 
avec le moindre procédé inflammatoire de la muqueuse utérine 
et sans affecter, nulle part, les allures de la malignité. 

Ici, chez nos deux chiennes, le procédé évolutif rappelle moins 
!« adénomyome » utérin de la femme, mais bien plutot une 
sorte de « maladie kystique » comparable, jusqu’é un certain 
point, 4 la maladie, kystique du rein humain, au « rein poly- 
kystique ». Des recherches plus complétes nous permettront, sans 
doute, d’établir, pour la chienne, l’existence de I’endométriome 
« extra-utérin » dont les travaux modernes ont démontré chez 
la femme la fréquence et I’ « ubiquité péritonéale ». 


Discussion 


M. Pierre DeLBET. — Dans les deux premiers cas, les tumeurs 
siégeaient dans les cornes utérines, chez des chiennes. Ces 
tumeurs, nous les appelions, avant l’ére des endométriomes, des 
adénomyomes. Elles avaient un double intérét : elles expliquaient 
le développement d’épithéliomes malins dans la masse de préten- 
dus fibromes et d’autre part, si je me rappelle bien, M. Kotzareff, 
dans un mémoire qu’il a présenté ici, a montré que les radiations 
avaient peu d’action sur elles. 

Dans le cas personnel de M. Letulle, la tumeur siégeait dans la 
paroi abdominale, mais elle s’était développée aux dépens du liga- 
ment rond, chirurgicalement passé au travers du droit pour fixer 
lutérus. Elle n’était pas utérine, mais elle était de la sphére géni- 
tale. On sait que l’cn a observé de ces tumeurs en dehors de la 
sphére génitale. 

Leur caractére réside, il me semble, au moins autant dans le 
tissu de souténement si particulier qui entoure les culs-de-sac 
glandulaires que dans I’épithélium, tissu cytogéne identique a 
celui de la muqueuse utérine. 


M. LeruLLe. — Il y a des endométriomes qui ne présentent pas 
ce tissu ecytogéne. Le caractére de l’épithélium cilié suffit a les 
individualiser. 


jULL. bu Cancen 1928. — T. XVIL 
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M. Pierre DELBET. — Alors, ils ne méritent pas le nom d’en. 
dométriome, car ce nom-indique que la tumeur doit rappeler 
l’endométre, dont un des éléments est ce tissu particulier. 


UN MEMBRE. — La caractéristique des e@ndométriomes est 
d’étre sensibles aux influences ovariennes. 


M. Pierre DELBET. — C’est la un caractére clinique, physiologi- 
que et non plus histologique. Savons-nous si les tumeurs qui ne 
présentent pas de tissu cytogéne subissent les influences ovarien- 
nes ? D’autre part, je ferai remarquer que certaines lésions du 
sein subissent ces influences et que cependant elles n’ont rien de 
commun avec les endométriomes. 
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(Travail du Musée-laboraloire d’analomie pathologique générale, 
a Boucicant). 


Endométriome post-opératoire 
de la paroi abdominale antérieure 


Par MM. EHRENPREIS et Raymond LETULLE 


RAPPORT DE M. MAURICE LETULLE 


' J'ai Vhonneur de déposer sur le bureau de la Société un court 
travail d’Ehreinpreis et de Raymond Letulle, ayant trait 4 
l'endométriome. Dans cette observation intéressante, la tumeur 
s'est développée dans l’épaisseur de la paroi abdominale anté- 
rieure, aux dépens d’une cicatrice opératoire englobant les deux 
ligaments ronds fixés au-dessus du pubis, 4 travers les muscles 
grands droits. La masse tumorale, composée par un tissu endo- 
métrial typique, était le si¢ge de poussées douloureuses congesti- 
ves correspondant a chaque période cataméniale. Les intéressan- 
tes figures accompagnant le texte justifient la demande que je 
forme, de faire figurer cette communication dans nos Bulletins. 


Mme L., 31 ans, vient nous consulter, le 17 novembre 1927, pour 
douleurs abdominales et écoulements vaginaux. Elle se piaint 
surtout de ressentir, & chaque période menstruelle, des élance- 
ments trés pénibles au-dessus de la symphyse pubienne. 

Dans les antécédents de Mme L‘, on note ceci d’intéressant : 
mariée & l’Age de 26 ans ; aucune grossesse n’étant survenue au 
bout de 2 ans, elle consulte le Docteur B. qui découvre une hyper- 
trophie du col utérin avee rétroversion du corps utérin. Redres- 
sement de Vutérus, par suture des ligaments ronds 4 la paroi 
abdominale, aprés laparotomie ; résection, dans la méme. séance, 
du col hypertrophié. 


Les suites opératoires furent troublées par un hématome et par 
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la désunion de la partie inférieure de la cicatrice abdominale, 
laquelle ne fut définitive qu’au bout de plusieurs semaines. La 
malade présenta encore, par la suite, des écoulements vaginaux 
compliqués de douleurs intermittentes, surtout au moment des 
régles restées, d’ailleurs, réguligres. En méme temps se dévelop- 
pait, au-dessus de la partie gauche de la symphyse pubienne, une 
tuméfaction diffuse, douloureuse au toucher, devenant le siége 
d’élancements particuli¢rement pénibles, 4 chaque époque mens- 
truelle. En février 1927, violente crise de salpingite et de pelvi- 
péritonite qui nécessita le séjour au lit 6 semaines. 

Au moment de notre examen (17 nov. 1927), état général satis- 
faisant ; douleurs abdominales fréquentes, compliquées d’écou- 
lements vaginaux plus ou moins abondants ; forte hypertrophie 
de la lévre antérieure du col utérin ponctuée d’un grand nombre 
de petits kystes ; utérus fortement antéfléchi ; annexes gauches 
trés douloureuses et adhérentes : L’ovaire droit était également 
perceptible et douloureux. Enfin, & gauche de l’extrémité infé- 
rieure de la cicatrice de laparotomie ancienne, une tuméfaction 
faisait une légére saillie, visible au-dessus du pubis : 4 la_palpa- 
tion, tumeur douloureuse, du volume d’un ceuf de pigeon, irrégu- 
liére, trés ferme, sans limites précises, faisant partie intégrante 
de la gaine antérieure du muscle grand droit et parfaitement 
perceptible au moment des contractions musculaires, sans pro- 
longement pelvien. On pouvait encore constater un certain défaut 
de solidité de la paroi, sur la ligne médiane, par écartement des 
bords musculaires des droits. 

Une nouvelle intervention chirurgicale — conservatrice, sui- 
vant le désir formel de la malade — est pratiquée, le 7 décembre, 
et nous constatons, a la laparotomie, ce qui suit : le corps utérin, 
légérement tordu, est appliqué étroitement contre la paroi abdo- 
minale, sans lui adhérer ; les deux ligaments ronds pénétrent 
dans le grand droit gauche, au-dessus de la symphyse pubienne ; 
les annexes gauches adhérent fortement a la paroi pelvienne, 
lovaire droit présente plusieurs petits kystes ; enfin, l’appendice 
est enflammé et entouré d’adhérences. 

Dans un premier temps opératoire, : exérése de l’appendice, 
section et péritonisation des deux ligaments ronds, ablation des 
annexes gauches, ignipuncture de ovaire droit. Dans un 
deuxiéme temps, ablation de la tumeur sus-pubienne. 

La masse siégeait dans l’épaisseur méme de la gaine anté- 
rieure du droit, infiltrant, d’une part, la couche superficielle du 
corps musculaire, d’autre part, le pannicule adipeux et poussant 
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un prolongement vers le bord supérieur de la symphyse 
pubienne. L’extirpation de la tumeur fut faite a distance, en 


Fig. 1. — Endométriome de la paroi abdominale. Formation kystique, aux 
dépens d'un lissu endométrial (E. 5.056) (grossit 18/1). 

a) tissu musculaire lisse englobé au sein du tissu fibro-aponévrotique de la 
paroi abdominale antérieure ; 

b) vaisseaux sanguins nourriciers de la région ; 

c) paroi épithéliale du kyste, composée d’une seule couche de cellules cylindri- 
ques basses, aplaties méme, par endroits ; 

d) épanchement abondant de sérosité sanguinolente ; de nombreux macrophages, 
bourrés de pigment sidérosique, infiltrent l’épanchement intra-kystique. 


lissu sain. Suture de la paroi, au catgut, et résection de la lévre 
antérieure hypertrophiée du col utérin. 

Suites opératoires normales, sauf un léger hématome qui 
n’allongea pas la durée de séjour au lit. Sortie de lopérée, le 
25 décembre 1927, 
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Fic. 2. — Endométriome de la paroi abdominale antérieure (E. 5.056). Tissu 
endometrial lypique (formalions glanduliformes et tissu cytogéne) (grossit 
1506/1). 

a) placard des faisceaux de muscles lisses, satellites des colonies de muqueuse 
utérine développées dans la cicatrice de la paroi abdominale ; 

b) tissu cylogéne, identique A celui du chorion d’une muqueuse utérine saine; 
les champs de cellules petites, anguleuses et fortement colorées, sont carac- 
téristiques ; 

c) coupes transversales des replis glanduliformes identiques A ceux de la 
muqueuse utérine; le revétement épithélial cylindrique, cilié par endroits, 
est sain, a l'état de repos ; 

d) faisceaux de fibres musculaires lisses, riches en vaisseaux et disposés en 
tourbillons autour des amas glanduliformes. 


L’étude microscopique de la tumeur du grand droit montre 
que l’on est en présence d’un endométriome (solénome). Cette 
formation est des mieux caractérisées : on trouve, en plein tissu 
fibreux dense associé 4 un tissu aponévrotique provenant, sans 
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doute, de la paroi abdominale antérieure, un nombre souvent 
considérable dilots glanduliformes offrant tous les caractéres 
(fig. 2) d’un chorion de muqueuse utérine, avec ses replis tapissés 
par un épithélium cylindrique haut, muni parfois de cils vibrati- 


E. NORMAND. 


Fic. 3. -— Endométriome de la paroi abdominale antérieure ; hyperémie intense 
et placards apoplectiformes du tissu cytogéne (E. 5.056) (grossit 320/1). 

a) épithélium cylindrique d’une poche kystique formée aux dépens des replis 
glanduliformes de la muqueuse ; 

b) hyperémie extréme des vaisseaux sanguins du tissu cytogéne ; 

c) condensation hyperémique des cellules fixes de la gangue cytogéne; multi- 
plication des éléments ; 

d) dislocation du tissu péri-glanduliforme par les globules rouges ; 

¢) plages apoplectiques surdistendant les espaces interstitiels du chorion de la 
muqueuse utérine aberrante. 


les. Suivant les points examinés, le tissu cytogéne du chorion est 
bien développé avec ses cellules connectives, trapues, anguleuses, 
& noyaux vivement colorés ; en d’autres points, les ilots épithé- 
liaux d’aspect glandulaire, sectionnés en Icng ou en travers, sont 
simplement incrustés dans les espaces_ interstitiels du_ tissu 
fibreux : ils y sont enrobés, ou non, par une trés mince couche 
conectivo-vasculaire lache. Toutes ces formations sont a l'état 
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de repos, les noyaux des cellules épithéliales ne présentant pas 
trace de mitoses. ; 

Sur certaines coupes, la lésion tumorale a pris un aspect vrai- 
ment kystique : on apercoit (fig. 1) quelques grandes cavités sou- 
levées souvent par des replis onduleux, tapissés eux-mémes d’épi- 
théliums cuboides ou aplatis disposés sur une seule couche ; ces 
cavités étaient remplies par un liquide séro-mucoide dont on 
trouve encore les traces et au sein duquel flottent un grand nom- 
bre de macrophages chargés de pigment sidérosique, preuve 
d@hémorragies déja anciennes. 

Le tissu fibreux qui enserre ces poches kystiques ne présente 
plus guére les caractéres du tissu cytogéne ; de place en place, il 
s’est infiltré de globules rouges ou de dépots de grands macro- 
phages pigmentaires associés 4 une proportion assez importante 
de mono et de polynucléaires. A la hauteur de ces dépéts pigmen- 
taires, le revétement épithélial du kyste est souvent le siége 
d’une hyperdiapédése leucocytaire trés abondante. 

En résumé, un endométriome typique, développé aux dépens 
des ligaments ronds fixés précédemment par le chirurgien A la 
paroi abdominale antérieure; état kystiforme d’un certain 
nombre des cavités de l’endométriome ; lésions congestives, 
hémorragipares (fig. 3) et subinflammatoires, correspondant aux 
douleurs ressenties au niveau de la tumeur, pendant les périodes 
menstruelles. Malgré son extension, la tumeur ne _ présente 
aucun caractére de malignité. 
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Contribution a l’étude du traitement 
du cancer du sein 
par la curiethérapie de surface 


Par René GILBERT (Genéve) 


Les cas dans lesquels le médecin peut, actuellement, sans 
arriére-pensée, traiter un cancer du sein uniquement par curie- 
thérapie, alors que ce cancer serait opérable, sont encore l’excep- 
tion. 

Nous avons rencontré un tel cas il y a 20 mois. En voici 
Yobservation : 


Adéle B., 51 ans, s’apercoit en 1923, & Poccasion d’une crise dou- 
loureuse, probablement hépatique, d’une grosseur au sein droit. Elle 
n’y attache pas d’importance. La tumeur grossit trés lentement par 
la suite, sans altérer de facon appréciable létat général. 

Depuis 1924, en outre, les régles ne sont plus réguliéres ; elles 
deviennent hémorragiques, puis cessent au printemps 1926. 

Vers cette méme époque, la malade ressent des élancements dou- 
loureux, « & partir de la tumeur, vers Daisselle et le coude, vers le 
cou, vers la ligne médiane du thorax et jusqu’a la taille ». En méme 
temps, elle constate que la tumeur, jusque-la petite et stationnaire, 
grossit sensiblement pendant quelques semaines ; et elle s’inquiéte 
surtout de voir apparaitre des nodules a la peau. Appétit et forces 
diminuent ; le teint est pale, méme légerement cireux. La malade 
doit interrompre a chaque instant ses travaux de couture par suite 
de malaises qui vont presque, selon elle, jusqu’a Vlévanouissement. 
Elle consulte, au bout de deux mois, le D' Rivier, qui lui conseille en 
vain l'opération ; comme elle s’obstine, ce confrére me l’adresse (fig. 1). 

Trois semaines s’écoulent jusqu’au moment oti je suis en mesure 
de commencer la cueriethérapie, les appareils nécessaires n’étant 
pas disponibles. Ce délai me permet de constater une nouvelle 
aggravation qui alarme la malade et son entourage. 

La tumeur, bien apparente sous la peau, a laquelle elle adhére, 
entraine la rétraction du mamelon de bas en haut: elle est mobile 
sur le plan profond. Je constate l’apparition d’un cordon lympha- 
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tique en direction de Vaisselle. Pas d’adénopathie axillaire a la 
palpation. 

La malade est vue par un chirurgien (D" Sierroz), qui pratique 
une biopsie sur une des métastases cutanées. La réponse est positive : 
j’y reviendrai en détail. 

Je commence le traitement et m’inspire, pour la conduite de cette 


Fic. 1. — Avant le traitement. 


irradiation, des intéressantes recherches de MM. de Nabias, Mallet et 
Coliez, Sluys, sur la curiethérapie du cancer du sein. J’adopte pro- 
visoirement le support de tarlatane, sur lequel sont fixés des socles 
de cire surmontés d’autant d’éléments radioactifs. Les foyers sont 
disposés a 4 cm. de distance focale par rapport 4 la peau, et a 8 cm. 
de distance d’axe en axe, de facon a obtenir une irradiation homo- 
gene de toute la surface antérieure de ’hémithorax droit, en englo- 
bant les régions axillaire et claviculaire (fig. 2). 

J’opére avec une filtration de 2 mm. de plomb et d’1 mm. d’alu- 
minium, filtration équivalente 4 1 mm. de platine. 

Le taux de transmission de ce dispositif en ordre de marche, 
calculé avec V’ionomicrométre Danne-Mallet (fig. 3), est de : 
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82 0/0 a4 2 cm. de profondeur par rapport a la peau ; 
63 0/0 & 4 cm. de profondeur par rapport a la peau. 
(Je me suis heurté a une difficulté dans lestimation de la dose 


a 
a 


‘ incidente totale, car Virradiation devait étre étalée sur une ving- 


taine de jours, et je ne disposais a cette époque que d’émanation de 


Fic. 2. — Le dispositif maintenu par de larges bandes de leucoplaste. Le sup- 
port de tarlatane et les moyens de contention sont aujourd'hui surannés. 


radium. Cela avait cet autre grave inconvénient : étant donnée la 
courbe de décroissance d’intensité dans le temps pour l’émanation, 
jétais obligé de faire recharger mes éléments, en cours de traitement, 
de facon a travailler avec une intensité moyenne d’environ 110 milli- 
curies, sans partir d’intensités initiales par trop élevées (1). L’inten- 
sité initiale totale de la premiére série, soit dix jours, a été de 205 mc.; 


(1) Cet inconvénient n’existerait plus aujourd’hui, car j’ai obtenu que le 
Centre anticancéreux de Genéve ait, a cété de son service de l’émanation, une 
quantité suffisante de radium-sel, disponible pour les traitements de ce genre. 
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celle de la seconde série, neuf jours, de 163 mc. L’énergie totale 
dépensée 4 l’intérieur des gaines a été trés voisine de 300 mc3). 

L’irradiation a donc été continue et étalée sur 21 jours, mais n’a 
duré en fait que 19 jours 4 cause du temps nécessité par les recharges * 
et la réadaptation du dispositif sur la malade, 


Fic. 3. — La surface radiante au-dessous de l’ionomicrométre Danne-Mallet, 
dans les conditions cliniques de l’irradiation (schématique). 


La dose incidente appliquée pendant cette durée, mesurée a Viono- 
micrométre avec une charge correspondant ce jour-la a Vintensité 
moyenne du dispositif, et calculée au moyen de la table de MM. Mal- 
Iet et Coliez, était la suivante : 

Débit journalier (moyen) : D. Jo. = 2,05 unités D. (Dominici). 

Dose totale a la peau en 19 jours : 


2,05 19 = 38,95, soit 39 D. 


Ma 


= 
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ile Dose totale profonde recue a 4 cm. de profondeur : 
39 D. >< 63 

va = 25 D. 

es 


La dose incidente de 39 D., assez élevée pour une filtration de 
1 mm. de platine, correspond a la dose épidermicide indiquée par 
Mallet ; et j’ai constaté effectivement une radio-épidermite carac- 


Fig. 4. — Trois mois aprés curiathérapie ; période de guérison 
clinique apparente. 


téristique dés la fin des irradiations et pendant la quinzaine qui a 
suivi ; puis tout est rentré dans Vordre. (L’ionomicrométre m’a été 
précieux, si l’on songe que j’appliquais ce mode dirradiation pour 
la premiére fois). 

Cette réaction cutanée a coincidé avec une réaction générale 
d’abattement et d’anémie (1). Mais dés la quatriéme semaine aprés 
le traitement, — traitement qui a di et pu étre ambulatoire, — la 


(1) L’examen du sang a révélé un abaissement des globules rouges au-dessous 
de 4 millions et une forte leucopénie, qui persistait trois mois aprés (3.000 blancs). 
Un examen récent (1928) donne 80 °/, d"hémoglobine, 4.078.750 globules rouges, 
5.512 blanes et une formule normale. 
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malade se sent si bien qu’elle reprend son travail avec entrain ; elle 
a souvent répété depuis qu’elle n’a jamais été si bien depuis des 
années. 

Ce relévement de l’état général est caractéristique. 

La tumeur a sensiblement diminué de volume, le cordon lympha- 
tique a disparu, ainsi que les métastases cutanées, le sein s’est 
assoupli, mais le mamelon reste un peu rétracté en haut, et l’on palpe 
ace niveau un noyau que nous avons considéré jusqu’éa preuve du 
contraire comme un résidu fibreux (fig. 4). 

J’ai obtenu de la malade, dont j’avais gagné la confiance, des 
controles trés fréquents, plusieurs mois durant, et la promesse 
(accepter une opération chirurgicale a la premiére alerte. 


Parlons maintenant des biopsies. 

La premiére biopsie a été faite au début du traitement (juin 1926) 
mais par suite d’un accident, le fragment n’est pas parvenu a I’Insti- 
tut Pathologique. Nous avons eu la chance d’étre obligé de renou- 
veler le dispositif radio-actif le 10° jour de Virradiation : cela nous 
a permis de faire une nouvelle biopsie. Celle-ci a été examinée a I’Ins- 
titut pathologique (prof. Askanazy) ; en voici le résultat : 


— « Pitce de la grandeur d’un petit haricot. 

Au microscope : la surface est recouverte de la peau ; au-dessous, 
dans un stroma dense, des trainées et des réseaux de cellules épithé- 
liales cuboides ; les noyaux sont le plus souvent pycnotiques, par 
place en caryorhexis ; 4 d’autres endroits, ils sont trés pales avec des 
contours flous, le protoplasme granuleux, le plus souvent vacuolisé. 
Rarement avec des gouttes graisseuses non biréfringentes. Le stroma : 
sans réaction cellulaire. Diagn. anat. : peau, avec métastase d’un car- 
cinome squirrheux présentant de fortes altérations régressives » (1). 

Cette biopsie comporte un intérét diagnostique et un intérét radio- 
biologique. 

Neuf mois se passent sans alerte. 

Au début de mars 1927, la patiente nous signale que la zone du 
noyau fibreux semble se tuméfier légérement. Cette impression, plus 
subjective qu’objective, persistant 8 jours aprés, j’obtiens Vaccepta- 
tion dune opération radicale. 

Chose curieuse, le chirurgien qui avait vu la patiente 9 mois aupa- 
ravant, la trouve si bien qu’a ses yeux Popération ne s’impose pas 
d’urgence. I] constate que les conditions nouvelles sont en tout cas 
beaucoup plus favorables que celles du début de la curiethérapie. 

L’opération est décidée : elle a lieu 4 quelques jours de la (D" Sier- 


(1) Le fragment biopsié, superficiel, avait done été irradié pendant 240 heures 
au préalable. 
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roz, Clinique Chirurgicale de l’Hdépital cantonal, Prof. E. Kummer) et 
consiste en l’ablation du sein, curage du creux de laisselle, enléve- 
ment des muscles, selon la méthode classique. Suites normales. Aujour- 
d’hui, soit 719 mois aprés la curiethérapie et 10 mois aprés lopération, 


Fic. 5. — Aspect du tissu mammaire (mars 1927). 


la malade se porte bien et travaille réguligrement. Aucun signe 
de métastase. Contréle radiographique du thorax. 

Il est bon dé noter que le chirurgien n’a pas été géné par la curie- 
thérapie préopératoire, celle-ci n’ayant pas causé de préjudice aux 
tissus sains environnants. 

Je n’ai pas besoin de souligner Vintérét que pouvait avoir ce 
contréle opératoire et anatomique, quel qu’ait été l’effet de lirradiation 
antérieure. J’ai recommandé tout particuliérement le cas 4 Pattention 


lle 
es 
= 


32 RENE GILBERT 


de M. le professeur Askanazy, qui a examiné soit le tissu mammaire, 
soit la peau au niveau de l’ancienne biopsie. 


Voici le procés-verbal de M. Askanazy (mars 1927) : 


— « Piéce consistant en un sein. La face cutanée de forme trian- 
gulaire mesure 14/14/10 cm., centrée par un mamelon légérement 
rétracté. La peau partout souple et mobile, 3 petites dépressions punc- 
tiformes, 2 a cété, autre au-dessous du mamelon ot la peau présente 

‘une perte de substance. La face opposée formée d’une masse muscu- 
laire brunatre sans la moindre infiltration doublée d’une couche adi- 
peuse bien développée : une coupe 4a travers le tissu mammaire mon- 
tre un tissu ferme, dense, gris blanchatre, d’aspect homogéne. La 
glande a des limites nettes, de taille habituelle, pas la moindre infiltra- 
tion du tissu ambiant. 

A la glande est adjoint un fragment cutané adipeux de 7/4/2,5 cm. 


Le tissu adipeux présente par places un aspect hémorragique ; la peau 
est souple, sans nodule. 


Au microscope : 1. Le tissu mammaire (fig. 5) présente par places 
une dilatation kystique des glandes, lesquelles sont tapissées d’un épi- 
thelium cylindrique régulier. Par places, formations glandulaires trés 
petites. Nulle part de dégénérescence. Lobules de toutes tailles, en 
partie atrophiés. Canaux galactophores dilatés. Autour des rares kys- 
tes sus-mentionnés, cellules 4 granulations lipoides et pigmentaires. 


2. La peau (fig. 6) au niveau de l’ancienne biopsie montre un épi- 
derme et un chorion intacts >». 


Ce résultat m’a causé une vive satisfaction. Toutefois, étant donné 
son caractére négatif, j'ai désiré pousser la vérification plus loin en 
demandant a M. Askanazy de bien vouloir faire faire des coupes 
en séries (1). Celles-ci ont été exécutées 4 l’Institut Pathologique, sous 


sa direction. Leur examen nous apporte des renseignements nou- 
veaux. En voici le résultat : 


Coupes en séries 


« Trois blocs sont examinés. 


Volume du bloc 1: cm. 3 x 1,8 x 0,3. 
Volume du bloc 2: cm. 3,8 1,5 0,8. 
Volume du bloc 3: cm. 1,7 * 1,5 « 0,8. 


(1) Je remercie chaleureusement M. le Professeur Askanazy pour Il’intérét 
qu'il a bien voulu témoigner personnellement a ces recherches, ainsi qu'un de 


ses assistants, Mlle Docteur Debarge, pour le temps qu'elle a di consacrer a ce 
long travail. 
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D’une facon générale, dans bon nombre de coupes du deuxiéme 
bloc, on ne trouve pas d’éléments carcinomateux. Les coupes du pre- 
mier et du troisiéme blocs dans lesquelles on ne trouve pas de cellules 
carcinomateuses sont peu nombreuses. Dans certaines coupes de cha- 
cun des trois blocs, on constate les modifications carcinomateuses 
suivantes : 


Fic. 6. — Peau (mars 1927). 


Bloc 1. — Ce bloc est situé au-dessous du mamelon ; on y recon- 
nait encore les muscles lisses. 

Dans la profondeur, il y a un lobule mammaire, avec quelques 
acini d’aspect ordinaire, et quelques lobules qui font reconnaitre les 
caractéres de la maladie kystique, c’est-a-dire : prolifération de lépi- 
thélium a Dintérieur des canalicules dilatés, de sorte que les tubes des 
canalicules dilatés sont revétus de plusieurs rangées cellulaires ; et 
formations kystiques jusqu’au volume d’une petite téte d’épingle. 


Butt. pu Cancer 1928, — T. XVID. 3 
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Dans toute ’étendue de ces coupes, il y a un point, caractérisé par 
quelques kystes, et ot! l'on découvre de petits ilots carcinomateux, 
Il s’agit de petites trainées, courtes et minces, de cellules cubiques, 
sans lumiére et larges de deux ou trois rangées.cellulaires. Le proto- 
plasme de ces cellules est peu abondant, contenant souvent des 
vacuoles. 

Le noyau est petit, souvent ovalaire, vésiculaire, maintes fois avec 
échancrure. Parfois les noyaux sont aplatis et plus foncés. 

La dimension des nids est si faible qu’il faut chercher ceux-ci avec 
la loupe. 

Nous trouvons une seule mitose, 4 ’état de « monaster » ; on recon- 
nait encore les deux centrosomes. 
Entre les ilots, stroma fibreux, pauvre en noyaux. 


Bloc 2. — Dans bon nombre de lobules, on ne voit qu’un canal 
dilaté, ou un petit acinus avec trés peu de canalicules. Dans d’autres 
lobules, l’épithélium prouve l’activité de la maladie kystique: épi- 
thélium en _ proliférations intracanaliculaires, formations de_ petits 

*ponts intracanaliculaires, et kystes jusqu’au volume d’un grain de 
poivre. 

En cherchant a la loupe, on constate, dans toute la coupe, deux 
petits foyers carcinomateux, juxtaposés, dont ’un du volume d’un 
tubercule primitif, autre de volume double. 

Avec un plus fort grossissement, on distingue entre les canalicules 
restants du vieux lobule, de petits ilots épithéliaux, soit arrondis, 
soit un peu étirés, mais toujours minces. Quelques trainées sont tel- 
lement minces qu’on a peine a reconnaitre la nature épithéliale. 

Ailleurs, il est encore facile de reconnaitre les petits amas de cel- 
lules cubiques, avec peu de protoplasme, souvent vacuolisé, et dont 
les vacuoles sont pour la plupart trés volumineuses. 

Les noyaux sont tantét vésiculaires et trés pales, tantét angulaires 
et plus foncés, parfois de forme bizarre. On ne rencontre aucune 
mitose dans ces foyers. Le stroma conjonctif renferme peu de cellules 
fusiformes, mais il y a passablement de capillaires sanguins. 

I] faut encore noter que les petits ilots de cellules épithéliales, en 
se ratatinant, s’arrondissent a la périphérie, et que les contours s’effa- 
cent entre les cellules (fig. 7 et 8). 


Bloc 3. — Dans ce bloc, il y a de nouveau des dilatations des canaux 
excréteurs, souvent de petits lobules avec quelques canalicules ; rare- 
ment des lobules a état de la maladie kystique (avec les caractéres 
indiqués plus haut). 

Dans la coupe, il y a deux petits ilots carcinomateux, difficilement 
trouvables autrement qu’a la loupe. Chacun de ces foyers prend un 
champ de vue microscopique, avec le grossissement moyen. 
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Le foyer est de nouveau caractérisé par des nids en petites trainées 
courtes et minces de cellules cubiques, logés dans un stroma fibreux, 
sclérosé, pauvre en cellules, mais, de plus, pauvre en vaisseaux. 

Avec l’immersion, on voit que les trainées sont criblées de vacuoles, 
ce qui fait qu’en derniére analyse la masse ppotoplasmique est trés 
réduite. 


Fic. 7. — Un aspect d’une coupe du bloc 2. 


Les noyaux sont de tailles différentes, souvent trés petits, soit en 
chromatolyse, soit en pycnose, plus foncée. Les contours des noyaux 
sont souvent angulaires. 

On remarque une seule cellule avec une mitose ; celle-ci est diflicile 
4 reconnaitre, parce que les chromosomes sont fusionnés, de sorte 
que le diagnostic n’est pas tout a fait certain. » 


« En résumé, dans les trois blocs, il y a par endroits des ilots 
carcinomateux, mais ceux-qj ne sont guére dépistables Taide 
dune loupe ou d’un faible grossissement. 

« Ces foyers font toujours voir des éléments néoplasiques 
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altérés, aussi bien dans le protoplasme que dans le noyau des 
cellules. 


« Dans le protoplasme on constate des vacuoles multiples ; de 
ce fait, le volume du protoplasme est trés réduit. 


« Les noyaux sont»soit en chromatolyse, soit plus rarement en 


Fic. 8. — Le méme aspect, vu a un plus fort grossissement. 


pycnose ; ils montrent des échancrures, qui ne vont pas jusqu’a 
la multiplication des noyaux, ainsi que cela a été constaté dans 
des études expérimentales sur l’effet des radiations de courtes 
longueurs d’onde. 


« L’activité proliférative des noyagix est paralysée, car nous 


n’avons trouvé qu’une seule mitose certaine dans les séries de 
coupes examinées. 
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-« En ce qui concerne la réaction du stroma, la prolifération des 

cellules conjonctives est & peu prés nulle ; il manque également 
une réaction lymphocytaire. Par contre, dans un bloc, nous 
avons été frappés par le nombre des capillaires sanguins dans les 
foyers carcinomateux en atrophie. » 


Les faits qui précédent ont, ce me semble, un intérét suffisant 
pour justifier pareils développements. 

Il _m’a été donné de traiter, par les radiations seules, deux 
autres cas semblables, de types anatomiques il est vrai différents 
(dont un inopérable) ; mais seul le cas que je viens de rappor- 
ter a pu étre suivi de la‘sorte. Je me défends, par conséquent, 
d’en tirer des conclusions générales. 

Qu’il me soit permis cependant de faire les remarques sui- 
vantes : 


Le résultat positif des coupes en séries est bien préférable au 
résultat négatif des coupes de mars 1927: car nous acquérons 
une nouvelle preuve que l’affection traitée était une tumeur mali- 
gne d’origine épithéliale. Ensuite, nous constatons la rareté des 
foyers néoplasiques résiduels, et surtout les profgndes altéra- 
tions subies dans tous les foyers examinés. 

Les modifications portent essentiellement sur les éléments 
cellulaires (noyau et protoplasme). Une seule mitose certaine a 
été constatée dans le grand nombre de coupes examinées. Enfin, 
la constatation de nombreux capillaires sanguins dans des foyers 
carcinomateux en atrophie semble prouver que les phénoménes 
de résorption étaient toujours actifs. 

Les cellules néoplasiques portent les traces d’une action cer- 
taine du rayonnement et il n’est pas téméraire d’en conclure que 
leur dégénérescence est due a l’effet de ce rayonnement. De plus, 
la régularité avec laquelle on retrouve, dans l’ensemble des cou- 
pes, les foyers dégénérés et atrophiés, parait significative de la 
modalité technique de lirradiation (homogénéité). 

Ainsi, la curiethérapie de surface, continue, et étalée sur une 
longue période, a une action manifeste sur des cancers du sein 
réputés comme radio-résistants ; elle permet d’espérer, avec cette 
technique, ou avec une technique plus ou moins modifiée, des 
résultats tout A fait satisfaisants. 

Est-ce 4 dire que ce néoplasme était devenu inoffensif et que 
Yopération était superflue ? 


Bein. pu Cancer 1928. — T. XVID. 
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Dans l’état actuel de nos connaissances et étant donné la per- 
sistance d’éléments néoplasiques, profondément altérés il est 
vrai, nous n’avons pas le droit de dire que ce cancer était deveny 
inoffensif ; dans ces conditions, l’opération radicale était indiquée, 

Pour tirer des conclusions générales, il faudrait pouvoir 
s’appuyer sur des observations trés nombreuses, appartenant au 
méme type anatomique, au méme degré d’affection, 4 la méme 
époque de la vie, irradiées avec une technique rigoureuse, un 
groupe étant opéré et vérifié anatomiquement 4 des moments 
plus ou moins éloignés de Virradiation, l’autre groupe étant 
observé cliniquement pendant plusieurs années a la suite de la 
curiethérapie. Ce postulat, qui devrait aussi tenir compte de 
l’importance du facteur individuel dans le traitement, tant chi- 
rurgical que radiologique, de ce cancer, est probablement uto- 
pique. 

Pour l’instant, je partage opinion générale qu’une chirurgie 
bien conduite est notre arme la plus sire pour combattre le 
cancer du sein. Mais nous sommes a un point mort, et il importe 


de savoir s’il est possible d’améliorer le pourcentage des bons 
résultats. 


La radiothérapie profonde et intensive post-opératoire est a 
éviter dans la région traumatisée. La radiothérapie pré-opéra- 


toire est difficile & apprécier actuellement, faute d’un_ recul © 


suffisant et peut-étre aussi 4 cause des incertitudes qui régnent 
sur ce probléme de la thérapeutique anticancéreuse, incertitudes 
qui font obstacle 4 un essai d’application systématique. Par 
contre, il n’est pas douteux que la radiothérapie post-opératoire 
moyennement pénétrante, a doses modérées, dont nous avons la 
plus longue expérience, ait augmenté les proportions des bons 
résultats chirurgicaux. 

Pouvons-nous espérer davantage ? 

Il semble que la méthode particuliére d’irradiation, préconisée 
ici-méme (1) par M. de Nabias, nous ouvre des horizons nou- 
veaux. On peut se demander, en effet, si en faisant agir le radium 
de fagon continue pendant 3 semaines, sur cette variété d’élé- 
ments pathologiques, nous n’obtenons pas un meilleur effet 
biologique qu’avec les méthodes généralement en usage et aux- 
quelles nous venons de faire allusion. 


(1) De Nasias. — Ce qu'on peut attendre de la curiethérapie dans le traitement 
des épithéliomas cylindriques. Bull. de l’Ass. fr. pour l'étude du cancer, séance 
du 21 décembre 1925, pp. 499-509. 
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C’est cette méthode de curiethérapie de surface que j’ai appli- 
quée 4 ma malade. 

Evidemment, 14 encore, nous manquons du recul nécessaire 
pour juger les résultats de cette méthode. 

Avant que nous possédions une base de discussion plus solide, 
les constatations cliniques et anatomiques relatées autorisent 
provisoirement l’hypothése que ce mode de curiethérapie de sur- 
face constitue une cure pré-opératoire d’un grand intérét dans 
un cas de ce genre. 

L’avenir dira, au surplus, si ce traitement doit rester stricte- 
ment dans le cadre des interventions pré-opératoires, ou s’il est 
possible d’envisager avec confiance le traitement conservateur de 
certains cancers du sein par les radiations. 


Discussion 


Mme Lasorpe. — M. Gilbert dont je viens de présenter l’obser- 
vation se défend avec raison d’en tirer une conclusion définitive. 
J’avoue étre assez embarrassée pour le faire moi-méme. Cette 
observation est néanmoins extrémement intéressante par la 
minutie avec laquelle elle a été prise, mais, bien entendu, on ne 
peut pas parler de guérison puisqu’il reste des éléments néopla- 
siques. Leur altération témoigne d’une action manifeste du 
radium et cela est un encouragement a continuer dans cette voie. 


M. Pierre DELBET. — L’observation que vient de nous présenter 
Mme Laborde est en somme un succés apparent et un échec réel 
de la curiethérapie dans un cancer du sein. 

La malade avait refusé l’opération. M. Gilbert a profité de ce 
refus pour faire une tentative de traitement par les radiations. Il 
nous apporte le résultat de cette tentative qui, malgré les appa- 
rences, n’a pas été heureuse. Les cas de ce genre sont bons a 
publier et je remercie M. Gilbert de nous avoir envoyé le sien. 

J’ai le regret d’ajouter que faute de renseignements cytologi- 
ques, cette observation ne rendra pas grand service. J’ai maintes 
fois insisté sur les différences du cancer du sein: j’ai consacré 
tout un volume 4 exposer mes recherches sur ce sujet. Il y a 
autant de différences entre les divers cancers du sein qu’entre 
les divers cancers cutanés. Ils sont en général radio-résistants, 
mais il se peut qu’il y en ait dans le nombre de radiosensibles. 
Permettez-moi de répéter ce que j’ai dit bien des fois : tant qu’on 
envisagera en bloc les cancers du sein, on ne fera aucun progrés 
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Un cas de lympho-épithéliome du cavum 


Par MM. BALDENWECK ct QUIRIN 


Le malade dont je vous présente l’observation, au nom de mon 
maitre, M. Baldenweck, est agé de 38 ans. Il est venu nous 
consulter, il y a un peu plus d’un mois, surtout pour une obs- 
truction nasale unilatérale avec céphalées et écoulement nasal 
intermittent, séro-purulent, sanguinolent. Il se plaignait aussi 
d’une surdité droite qu’il faisait remonter 4 une otite suppurée 
de l’enfance et qui semblait s’accentuer dans ces derniers temps. 
Il n’a pas maigri, son état général est bon. 

Ses fosses nasales sont libres ; il existe une surdité de trans- 
mission droite avec un tympan rétracté et un peu cicatriciel. 
A la rhinoscopie postérieure, on apercoit la choane droite au 
3/4 bouchée par une tumeur de consistance molle, bosselée, 
bourgeonnante, saignant au moindre contact. Son insertion sem- 
ble étre la partie supérieure du bourrelet tubaire antérieur. Il 
n’existe aucune trace de ganglions. Les radiographies du crane 
dans les diverses positions ne présentent rien de particulier. 
L’examen général ne révéle rien d’anormal. 

Une biopsie montre qu’il s’agit d’une tumeur dans laquelle il 
y a une association intime entre l’épithélioma et le tissu lym- 
phoide. Dans les coupes, on voit un réseau de cordons épithé- 
liaux finement anastomosés entre lesquels sont groupés par pla- 
ges des éléments lymphoides ; cette image rappelle tout a fait 
les découpures de puzzles. Les travées épithéliales ne sont sépa- 
rées des plages lymphoides par aucune limitante, et un peu par- 
tout on observe une pénétration de cellules lymphoides dans les 
cordons épithéliaux. Ceux-ci sont formés par des cellules peu 
différenciées, 4 cytoplasme mal limité, 4 gros noyau clair et ne 
subissant nulle part l’évolution épidermoide. Les mitoses sont 
fréquentes. 

Dans le stroma, on trouve en dehors d’éléments conjonctifs, 
en grande partie des lymphocytes, des polynucléaires, des plas- 
mocytes. Parmi ces éléments, seuls les lymphocytes ont une 
affinité pour le tissu épithélial. Il s’agit, en somme, d’une sym- 
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biose entre le tissu épithéliomateux et les lymphocytes rappelant 
l’aspect lympho-épithélial. 

Ces tumeurs décrites pour la premiére fois par Regaud sous le 
nom de lympho-épithéliomes en 1921 ont été l’objet d’une étude 
d’ensemble en 1927 par Jovin dans les Annales des maladies de 
loreille, du moins en ce qui concerne leur localisation pharyn- 


Fic. — Travée épithéliomateuse au centre ; avec des mitoses 
et son semis de lymphocytes (Cliché Delval, gross. 350). 


gée. Avec ces 7 observations et celles publiées en Allemagne par 
Schmincke, Kneringer et Derigs, un cas présenté en 1926 par 
_ Lanos et Andrieu & la Société de Laryngologie, elles ne doivent 
guére dépasser la quinzaine, elles semblent dont ne pas étre trés 
fréquentes. 

Ce tactisme des lymphocytes pour les travées épithéliomateu- 
ses ne semble pas étre une pure coincidence, puisque Derigs a 
constaté dans les métastases viscérales et osseuses le méme phé- 
noméne. 

D’aprés Jovin, le lympho-épithéliome serait trés radio-sensi- 
ble ; dans l’échelle des tumeurs il se placerait entre les épithé- 
liomas et le lymphosareome. 
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Le Docteur Joly, du service radiologique de Beaujon, a soumis 
notre malade a la radiothérapie profonde, mais il a fait abstrac- 
tion de I’élément lymphoide dans le calcul du dosage: Afin d’ob- 
tenir le maximum de stérilisation du foyer tumoral, on fit une 
irradiation avec des rayons d’aussi courte longueur d’onde que 
possible par cing portes d’entrée cutanées, comme dose totale 
5.040 R. dépassant largement la dose épidermicide, ce traitement 


étant échelonné sur une période d’environ trois semaines, avec 
16 séances. 


Voici le détail : 


5 champs cutanés : Faisceaux d’irradiation corres- 

Zygomatique droit : 3600 R. 
Zygomatique gauche : 3600 R. Localisateur 10 >< 10. 
Occipitopariétal droit : 3600 R. Focus-surface : 30 cm. 
Occipitopariétal gauche : 3600 R. 
Frontal. 

E: 40 cm. (spintermétre écarté a 

42 cm.). 
1: 4 MA,5 moyen. 


Schéma irradiation : coupe sous-médio-nasale : 
Portes d’entrées antérolatérales 


Portes d’entrées postérolatérales 

soit a = 5040 R sur la tumeur. 


Nous avons revu le malade il y a deux jours, il venait de ter- 
miner son traitement radiologique et se trouvait en pleine réac-. 
tion, érythéme cutané et congestion des muqueuses avec forma- 
tion de petites phlycténes. L’examen rhinologique nous montre 
dés 4 présent la disparition presque totale de la tumeur. Ii ne 
reste plus qu’une petite masse irréguliére dans la région inféro- 
externe de la choane droite qui disparaitra 4 son tour trés vrai- 
semblablement quand l’action des rayons aura atteint son maxi- 
mum. 

Comme pronostic, notre observation semble assez favorable, 
comme le cas de Lanos et Andrieu et deux cas de Jovin qui, tous 


comme le notre, n’avaient pas encore subi un essaimage gan- 
glionnaire. 


Consullation d’O. R. L. de Hopital Beaujon 
(Chef de Service : Docteur Baldenweck, Olologiste des Hoépitaux). 
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Discussion 


M. Pierre DELBET. — Les relations des épithéliums et des lym- 
phocytes ont fait l’objet de bien des hypothéses. Je n’ai pas 
besoin de rappeler ici que M. Retterer a été jusqu’é soutenir 
que les lymphocytes dérivaient de |’épithélium. 

Les organes’ lympho-épithéliaux produisent des tumeurs 
bénignes qui ne sont pas trés rares : ainsi ces kystes du cou que 
Lecéne a appelés amygdaloides et dont M. Letulle nous a pré- 
senté récemment un bel exemple. 

Les tumeurs malignes ott sont associés des lymphocytes et des 
cellules épithéliales soulévent un autre probléme. Quelle est la 
signification des lymphocytes. Sont-ils un élément malin ou 
n’ont-ils que la valeur d’un stroma ? Il me semble que M. Quirin 
a parlé d’une symbiose de ces &éments avec le tissu épithélial, 
en ajoutant qu’ils n’avaient aucune signification maligne. Dans 
ce cas, le mot lympho-épithéliome est facheux. « Lympho », 
placé en vedette, éveille Vidée que la partie lymphatique est 
principale. Il a encore l’inconvénient de rappeler les mots sarco-. 
épithéliome ou épithélio-sarcome. A l’époque ot: l’on espérait que 
les greffes apporteraient la solution de la question du cancer, les 
observations d’Ehrlich et d’Apolant sur ces épithélio-sarcomes 
ont joué un grand role. On les considérait comme une dualité ott 
l'une des parties finissait par triompher de l’autre. Aujourd’hui, 
on penche vers une interprétation toute différente : il semble que 
les cellules épithéliales néoplasiques puissent prendre progressi- 
vement une morphologie sarcomateuse. 

Si dans la tumeur de MM. Baldenweck et Quirin, la partie 
lymphoide n’a d’autre valeur que celle d’un stroma, pourquoi ne 
pas appeler cette tumeur « épithéliome a stroma lymphoide ». 

Pour rappeler l’origine de ces tumeurs, on serait tenté de les 
dénommer : Epithéliome des organes lympho-épithéliaux, mais 
cette dénomination préterait & confusion, car sur l’amygdale 
— type des organes lympho-épithéliaux — se développent des 
épithéliomes qui ne sont pas du tout lymphoides. 

En somme, le nom d’épithéliome a stroma lymphoide me 
parait étre celui, qui sans rien préjuger, caractérise le mieux ces 
sortes de tumeurs. 
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44 ASSOCIATION FRANCAISE POUR L'ETUDE DU CANCER 


Elections 


A la suite des rapports statutaires faits sur leurs candidatures, 
MM. Delageniére Yves, et Leliévre A., sont nommés membres 


titulaires, et M. Montpellier, membre correspondant, a Vunani 
mité des membres présents. 


La séance est levée A 18 h. 25. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant J. CAROUJSAT. 


Cahors, Imprimerie CovEsLant (personnel inléressé). — 35.568 
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